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WPROWADZENIE 

Zwężenie zastawki aortalnej stanowi najbardziej powszechną wadę zastawkową 

w krajach rozwiniętych. [1, 2] Na przestrzeni ostatnich kilkudziesięciu lat zmianom ulega 

rozkład częstości występowania poszczególnych typów etiologicznych zwężenia zastawki 

aortalnej. Zaobserwowano spadek częstości występowania poreumatycznych zwężeń 

zastawki aortalnej oraz wzrost rozpowszechnienia degeneracyjnej (zwanej również 

degeneracyjno-zwapnieniową) postaci stenozy aortalnej. W badaniu Euro Heart Survey on 

Valvular Heart Disease zwężenie zastawki aortalnej stanowiło najczęstszą rozpoznawaną 

wadę zastawkową serca, u większości chorych, a mianowicie u 81,9%, była to właśnie 

postać degeneracyjno-zwapnieniowa, a tylko u 11,2% chorych rozpoznano poreumatyczny 

typ wady. 

Dane epidemiologiczne wskazują, że w związku z wydłużaniem się średniej czasu trwania 

życia oraz związanym z powyższym starzeniem się społeczeństw częstość występowania 

zwężenia zastawki aortalnej będzie wzrastać, jednocześnie narastać będzie 

rozpowszechnienie ciężkiej postaci stenozy aortalnej. 

Leczeniem z wyboru u chorych z ciężką stenozą aortalną jest implantacja protezy zastawki 

w pozycję aortalną. [2] Dla dużej grupy osób starszych, obarczonych licznymi 

schorzeniami towarzyszącymi, ryzyko klasycznego zabiegu kardiochirurgicznego 

wymiany zastawki aortalnej jest zbyt duże. Dla tej grupy chorych rozwiązaniem jest 

przezskórne (przezcewnikowe) wszczepienie zastawki aortalnej (Transcatheter Aortic 

Valve Implantation - TAVI lub inaczej Transcatheter Aortic Valve Replacement - TAVR). 

[3, 4] 

W procedurze kwalifikacji chorych do przezskórnego wszczepienia zastawki aortalnej 

rutynowo wykonuje się badania obrazowe, na podstawie których precyzyjnie określa 

się wymiary zastawki aortalnej, topografię ujścia aortalnego, a także możliwość 

wykorzystania poszczególnych dostępów tętniczych. Standardem na obecną chwilę jest 

wykonywanie w tym celu badań tomografii komputerowej serca i dużych naczyń. [5, 6] 

Badania tomografii komputerowej wiążą się z narażeniem pacjenta, a także 

potencjalnie personelu wykonującego na promieniowanie jonizujące. Promieniowanie 

jonizujące poprzez bezpośrednie oddziaływanie na dwuniciową cząsteczkę DNA, a także 
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poprzez generowanie, w wyniku radiolizy wody, wolnych rodników tlenowych 

oddziaływujących z DNA (czyli poprzez mechanizm pośredni) powoduje zmiany materiału 

genetycznego komórki, które mogą skutkować następstwami deterministycznymi 

i stochastycznymi. [7, 8, 9] 

Zastosowanie promieniowania jonizującego w metodach radiologicznych 

i  radioizotopowych stosowanych w diagnostyce medycznej oraz w terapii (badania 

radiologii klasycznej, tomografii komputerowej, medycyny nuklearnej, radioterapia) 

stanowi niewątpliwy sukces nauki XX wieku. Dostępność do urządzeń diagnostycznych 

wykorzystujących promieniowanie jonizujące ciągle się poprawia, co stanowi oczywiste 

osiągnięcie organizacyjne opieki zdrowotnej. Według danych Organizacji Współpracy 

Gospodarczej i Rozwoju (Organisation for Economic Co-operation and Development, 

OECD) w 2010 roku w krajach Unii Europejskiej na milion osób przypadało 20,4 urządzeń 

tomografii komputerowej. Z kolei według danych z 2020 roku najwięcej było ich w Grecji 

(42,50) i Danii (40,6); w Polsce wskaźnik ten wyniósł odpowiednio 20,1. Pamiętać należy, 

że poprawa dostępności przekłada się na ciągły wzrost liczby wykonywanych procedur tego 

typu. W 2020 roku w niektórych populacjach krajów Unii Europejskiej roczny wskaźnik 

liczby wykonywanych badań tomografii komputerowej na milion osób przekroczył 200 

(w Luksemburgu wyniósł 210, w Belgii 205). W Polsce było to odpowiednio 89,9 badań. 

Coraz powszechniejsze stosowanie metod wykorzystujących promieniowanie 

jonizujące skutkuje wyraźnie rosnącą wielkością ekspozycji populacji na 

promieniowanie. 
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ZAŁOŻENIA 

Zgodnie z zasadami ochrony radiologicznej, sformułowanymi przez Międzynarodową 

Komisję Ochrony Radiologicznej (International Commission on Radiological Protection, 

ICRP), nie wolno dopuścić żadnej praktyki związanej z ekspozycją na promieniowanie 

jonizujące, dopóki praktyka ta nie przyniesie dostatecznej korzyści osobom eksponowanym 

lub społeczeństwu, przewyższając straty w postaci radiacyjnego uszczerbku na zdrowiu 

związanego z tą praktyką. [10] W przypadku dodatniego bilansu zysków i strat związanych 

z wykonywaniem procedur medycznych wykorzystujących promieniowanie jonizujące 

niezbędne jest poszukiwanie możliwości optymalizacji dawki promieniowania 

jonizującego. Z punktu widzenia zasad ochrony radiologicznej, zgodnie z zasadą ALARA 

(As Low As Reasonably Achievable), należy poszukiwać sposobów redukcji dawki 

promieniowania jonizującego podczas wykonywania procedur z wykorzystaniem 

promieniowania jonizującego, optymalnie przy zachowaniu odpowiedniej jakości 

uzyskanych obrazów diagnostycznych, a czasem nawet kosztem nieistotnej redukcji jakości 

takich obrazów. [11, 12] 

Szczególnie istotne wydaje się minimalizowanie stosowanych dawek w przypadku 

badań, które wykonywane są z generowaniem wysokich dawek promieniowania, 

np. takich jak badanie tomografii komputerowej serca i dużych naczyń w procedurze 

kwalifikacji do zabiegu TAVI. W przypadku następstw stochastycznych promieniowania 

jonizującego występuje bowiem prosta proporcjonalność między dawką promieniowania 

a ryzykiem ich wystąpienia. Natomiast koszty związane ze zmniejszaniem wielkości 

narażenia przy coraz niższych wartościach dawek ekspozycyjnych rosną w sposób 

nieproporcjonalny do stopnia obniżenia dawki efektywnej. [13] Nie można tym samym 

uznać za społecznie pożądane i ekonomicznie opłacalne unikanie każdego bardzo małego 

ryzyka, a więc działania należy koncentrować na optymalizacji dawek wysokich, 

ewentualnie pośrednich. [14] 
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CELE PRACY 

Zasadniczym celem badań było poszukiwanie możliwości optymalizacji dawki 

promieniowania jonizującego w badaniach tomografii komputerowej w procedurze 

kwalifikacji do zabiegu TAVI. 

Do celów szczegółowych badań należało: 

1. udokumentowanie w oparciu o evidence-based medicine średnich dawek 

promieniowania jonizującego w standardowych badaniach tomografii 

komputerowej serca i dużych naczyń wykonywanych w procedurze kwalifikacji do 

zabiegu TAVI; 

2. poszukiwanie zależności pomiędzy dawką promieniowania jonizującego 

a powtarzalnością pomiarów wymiarów zastawki aortalnej w badaniach tomografii 

komputerowej wykonywanych w procedurze kwalifikacji do zabiegu TAVI oraz 

ocena wpływu potencjalnej redukcji dawki w tego typu badaniach na omawianą 

powtarzalność wymiarowania zastawki; 

3. ocena możliwości estymacji wartości wskaźnika uwapnienia zastawki aortalnej 

(AVCS) w oparciu o fazę angiograficzną badania wielorzędowej tomografii 

komputerowej wykonywanego w procedurze kwalifikacji do zabiegu TAVI oraz 

ocena wielkości redukcji dawki promieniowania jonizującego w wyniku takiej 

estymacji. 
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OMÓWIENIE 

W pierwszej pracy cyklu doktorskiego pt. „Radiation Doses in Cardiovascular 

Computed Tomography” omówiono współczesne poglądy na temat wpływu 

promieniowania jonizującego na organizmy żywe oraz proces oszacowania dawek 

promieniowania w badaniach TK i definicje określeń: tomograficzny wskaźnik dawki 

(CTDI), objętościowy tomograficzny wskaźnik dawki (CTDIvol), iloczyn dawka-długość 

(DLP), dawka specyficzna dla wielkości ciała (SSDE), dawka skuteczna (ED). Dokonano 

przeglądu doniesień z dużych analiz dotyczących dawek promieniowania w badaniach TK 

tętnic wieńcowych oraz przed zabiegami TAVI, w tym z badań CRESCENT, 

PROTECTION, German Cardiac CT Registry. Badania te zostały przeprowadzone w ciągu 

ostatnich 10 lat i w większości ośrodków, w konfrontacji z codzienną praktyką 

wykonywania badań TK układu krążenia, mogą pomóc w udoskonalaniu ich protokołów. 

Zebrano również poziomy dawek referencyjnych dla tych badań.  

W każdym badaniu TK do problemu klinicznego i właściwości pacjenta należy dostosować 

możliwości sprzętu i umiejętności korzystania z protokołów zgodnie z zasadą ALARA 

(As Low As Reasonably Achievable – tak nisko jak jest to możliwe w rozsądny sposób). 

Możliwości optymalizacji dawki promieniowania mogą być rozmaite, zależnie od 

warunków wykonania badania i rodzaju sprzętu. Do metod optymalizacji – obniżenia dawki 

promieniowania w badaniach TK należą: 

• obniżenie napięcia lampy aparatu TK, 

• monitorowana zapisem ekg modulacja promieniowania (natężenia prądu lampy) 

• iteracyjne rekonstrukcje obrazów, 

• oparte na głębokim uczeniu sztucznej inteligencji rekonstrukcje obrazu oraz 

redukcja szumów obrazu, 

• redukcja zakresu badania (długości skanu), 

• prospektywne protokoły badań, 

• modulacja natężenia prądu zależna od osłabienia promieniowania, 

• regulacja częstości akcji serca, 

• racjonalne stosowanie badania stopnia uwapnienia tętnic wieńcowych (Calcium 

Score), 

• zastosowanie tomografii wielorzędowej, dwuźródłowej i szerokozakresowej. 
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Badania TK przed zabiegami przezcewnikowej wymiany zastawki aortalnej – TAVI stały 

się „złotym standardem”. Wymagają one uzyskania obrazów opuszki aorty przy użyciu 

akwizycji monitorowanych zapisem ekg oraz obrazów dostępów naczyniowych od tętnic 

szyjnych do tętnic udowych, wykonywanych bez synchronizacji z zapisem ekg. 

W konstruowaniu protokołów badań TK przed zabiegami TAVI stosuje się dwa sposoby 

uzyskiwania zbiorów danych obrazowych:  

1) Akwizycja z monitorowaniem zapisu ekg, obejmująca okolicę serca i opuszki aorty, 

a następnie akwizycja bez monitorowania zapisu ekg, obejmująca dostępy naczyniowe 

w obszarze szyi, klatki piersiowej, jamy brzusznej, miednicy i pachwin do poziomu krętarzy 

mniejszych kości udowych. Wadą tego rozwiązania jest dwukrotna akwizycja w zakresie 

obejmującym okolice opuszki aorty i serca, co zwiększa dawkę promieniowania. Zaletą jest 

jednak tutaj fakt, że czasochłonna akwizycja synchronizowana z ekg jest ograniczona do 

minimum. Skrócenie czasu badania pozwala na zmniejszenie objętości podanego środka 

kontrastującego. Pamiętać należy, że badania te dotyczą pacjentów w starszym wieku, 

u których najczęściej funkcja nerek jest – nawet znacznie – obniżona. Ponadto ograniczenie 

zakresu akwizycji synchronizowanej z ekg zmniejsza tę część badania, która wymaga dużej 

dawki promieniowania, pomimo że zakresy skanowania częściowo się  pokrywają. 

2) Akwizycja z monitorowaniem zapisu ekg, obejmująca dolną część szyi i klatkę 

piersiową, a następnie akwizycja bez monitorowania zapisu ekg, obejmująca jamę 

brzuszną, miednicę i pachwiny do poziomu krętarzy mniejszych kości udowych. Wadą tego 

rozwiązania jest wyższa dawka promieniowania i wydłużony czas akwizycji dla całej klatki 

piersiowej. Wydłużony czas akwizycji może wymagać większej objętości środka 

kontrastującego oraz wstrzymania oddechu na dłuższy czas, co może powodować u mniej 

wytrzymałych pacjentów wystąpienie artefaktów oddechowych. 

W celu optymalizacji dawki promieniowania autorzy wytycznych Towarzystwa Tomografii 

Komputerowej Układu Krążenia (Society of Cardiovascular Computed Tomography –

SCCT) zalecają u pacjentów z masą ciała do 90 kg lub wartościami BMI do 30 kg/m2 

akwizycję z napięciem lampy aparatu 100 kVp, natomiast u pacjentów z masą ciała > 90 kg 

lub wartościami BMI > 30 kg/m2 – akwizycję z napięciem lampy aparatu 120 kVp. Jeśli 

pozwalają na to parametry aparatury, u pacjentów z wartościami BMI < 26 kg/m2 należy 

prowadzić akwizycję z napięciem lampy aparatu 80 kVp.  
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W narodowym badaniu ankietowym, przeprowadzonym w 2018 roku w Wielkiej Brytanii, 

uzyskano odpowiedzi z 47 ośrodków, z których większość wykonywała poniżej 100 badań 

miesięcznie. Mediana iloczynu dawka-długość (DLP) wynosiła 675 mGy*cm. Mediana 

DLP w protokołach prospektywnych z monitorowaniem ekg, z wąskim zakresem cyklu 

serca objętym akwizycją (padding) wyniosła 423 mGy*cm. Zastosowanie szerokich 

wartości padding – obejmujących 30%-80% odstępu R-R – powodowało ponad dwukrotne 

zwiększenie DLP – do 921 mGy*cm. Akwizycja retrospektywna wiązała się z wysoką 

medianą DLP, wynoszącą 882 mGy*cm. 

Wpływ trybu skanowania badano w pracy przeprowadzonej przez autorów z Ośrodka 

Charité (Berlin), wykonywanych aparatem 80-rzędowym Aquillion Prime (Canon Medical 

Systems, Otawara, Japan). W pierwszym z protokołów akwizycja obejmowała odcinek 

klatki piersiowej od szczytów płuc do łuku aorty bez synchronizowania z ekg, następnie 

odcinek od łuku aorty do przepony z synchronizowaniem z ekg i wreszcie odcinek od 

przepony do pachwin ponownie bez synchronizowania z ekg. W drugim z protokołów 

akwizycja prowadzona była jednolicie od szczytów płuc do pachwin bez synchronizacji 

z ekg, z wysokim współczynnikiem skoku (pitch factor) = 1,388. Średnia DLP wynosiła 

790,90 ± 238,15 mGy*cm protokole z synchronizacją z ekg w porównaniu do 357,10 ± 

200,25 mGy*cm w protokole z wysokim współczynnikiem skoku bez synchronizacji z ekg. 

Protokół TK o wysokim współczynniku skoku bez synchronizacji z ekg umożliwił 

zmniejszenie ekspozycji na promieniowanie o 55% w porównaniu z protokołem 

z synchronizacją z ekg. 

W badaniu obejmującym 30 przypadkowo wybranych pacjentów, u których wykonywano 

badanie aparatem Somatom Force (Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) DLP wyniósł  

217,6±12,1 mGy*cm (zakres 178-248 mGy*cm).  

Również aparatem Somatom Force (Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) badano 

226 pacjentów w latach 2018-2019, w protokole, który obejmował w pierwszym etapie 

badanie stopnia uwapnienia zastawki aortalnej z zastosowaniem napięcia 120 kVp od 

poziomu rozwidlenia tchawicy do przepony, w drugim etapie akwizycję prospektywną 

w 30% odstępu R-R, z monitorowaniem ekg, z zastosowaniem wysokiego współczynnika 

skoku = 3,2 i napięcia 100 kVp. Średnia wartość DLP w tym badaniu wyniosła 201.1 ± 22.7 

mGy*cm. 
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W pracy obejmującej 115 badań wykonanych 256-rzędowym aparatem Revolution CT (GE 

Healthcare, Milwaukee, USA) w latach 2016-2017 autorzy raportowali średnią wartość DLP 

479,1 ± 45,7 mGy*cm. Protokół badania obejmował klatkę piersiową od szczytów płuc do 

przepony z monitorowaniem ekg oraz akwizycję spiralną bez monitorowania ekg od 

przepony do proksymalnej trzeciej części ud; badanie wykonywano z napięciem 100 kVp.  

Jeszcze inny protokół zastosowano u 42 pacjentów, badanych aparatem Somatom 

Definition Flash (Siemens Healthcare, Forchheim, Germany). Akwizycja struktur serca od 

łuku aorty do przepony synchronizowana była z ekg w 60% odstępu R-R, następnie 

skanowanie prowadzono kraniokaudalnie od szczytów płuc do pachwin bez 

synchronizowania z ekg, akwizycją spiralną. W zależności od wartości BMI stosowano 

napięcia 100 kVp i 120 kVp. Średnia wartość DLP wyniosła 241±27 mGy*cm.  

W końcowej części pracy poglądowej przedstawione zostały badania, które wskazują na 

potrzebę podniesienia wartości współczynnika konwersji narządowej dla badań układu 

krążenia z dotychczas stosowanego 0,014-0,017 mSv/mGy*cm, zaimplementowanego 

z badań klatki piersiowej, do wartości 0,0264-0,03 mSv/mGy*cm. 

W drugiej pracy cyklu doktorskiego pt. „Radiation dose and repeatability of aortic valve 

measurement by multidetector row computed tomography to assess eligibility for 

transcatheter aortic valve implantation” dokonano oceny zależności między dawką 

promieniowania jonizującego a powtarzalnością pomiarów wymiarów aorty za pomocą 

wielorzędowej tomografii komputerowej (MSCT) serca i dużych naczyń, w ramach 

standardowej kwalifikacji do zabiegów przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej 

(TAVI). 

Badaniem objęto grupę 60 kolejnych pacjentów, u których w latach 2012-2016 wykonano 

TK serca i dużych naczyń w procesie kwalifikacji do zabiegów TAVI. Średni wiek 

badanych wynosił 79,60 ±9,17 lat, a średni wskaźnik masy ciała (BMI) 27,85 ±3,99 kg/m2. 

63,3% badanych stanowili mężczyźni, a 36,7% kobiety. Tylko 25,0% badanych miało 

prawidłową masę ciała, 51,7% miało nadwagę, a 23,3% było otyłych. 

Wszystkie badania TK serca i dużych naczyń wykonano przy użyciu tomografu 

komputerowego Somatom Definition Dual-Source (Siemens Healthcare, Kemnath, Niemcy) 

zgodnie ze standardowym protokołem, który obejmował topogram, monitorowanie 
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wzmocnienia kontrastowego na poziomie rozwidlenia tchawicy, angiografię klatki 

piersiowej w tętniczej fazie zakontrastowania z synchronizowaniem akwizycji z zapisem 

ekg oraz angiografię tętnic jamy brzusznej i miednicy bez synchronizowania z zapisem ekg. 

Zakres badania sięgał od szczytów płuc do połowy trzonów kości udowych, z napięciem 

lampy 120 kVp i zmiennymi wartościami mAs. 

Dawka promieniowania jonizującego określona została na podstawie raportów aparatury 

TK jako tomograficzny wskaźnik dawki (CTDIvol) oraz iloczyn dawka-długość (DLP) dla 

serii obejmującej zakresem klatkę piersiową w tętniczej fazie zakontrastowania. 

Badania były oceniane niezależnie przez 2 radiologów z 7- i 10-letnim doświadczeniem 

w ocenie tomografii komputerowej serca zgodnie z zaleceniami opisanymi w dokumencie: 

SCCT expert consensus document on computed tomography imaging before transcatheter 

aortic valve implantation (TAVI) / transcatheter aortic valve replacement (TAVR). 

Wszystkie pomiary były wyrażone w milimetrach z dokładnością do 0,1 mm.  

Na podstawie mediany wartości CTDIvol (43,92 mGy) i DLP (1143,00 mGy*cm) 

wyróżniono podgrupy o niskim CTDIvol (CTDIvol < Me, n = 30) i wysokim CTDIvol 

(CTDIvol ≥ Me, n = 30) oraz podgrupy o niskim DLP (DLP < Me, n = 29) i wysokim DLP 

(DLP ≥ Me, n = 31). 

Analizy statystyczne przeprowadzono przy użyciu programu Dell Statistica v. 13 (Dell Inc., 

Austin, USA).  

Analiza powtarzalności pomiarów zastawki aortalnej wykazała największą bezwzględną 

różnicę pomiarów w odległości między ujściem lewej tętnicy wieńcowej a pierścieniem 

aortalnym (1,77 ±0,96 mm), natomiast najmniejszą bezwzględną różnicę pomiarów 

w średnim wymiarze pierścienia aortalnego (0,97 ±0,60 mm). Największą względną różnicę 

pomiarów i największe wartości współczynnika zmienności pomiaru (CV) stwierdzono 

w odległości między ujściem lewej tętnicy wieńcowej a pierścieniem aortalnym 

(odpowiednio 0,13 ±0,07% i 9,24 ±5,17%). Najmniejszą względną różnicę pomiarów 

i najmniejszy CV stwierdzono w średnim wymiarze opuszki aorty (odpowiednio 

0,03 ±0,02% i 2,39 ±1,72%).  
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Analiza porównawcza nie wykazała istotnych statystycznie różnic w średnich wartościach 

parametrów, charakteryzujących powtarzalność poszczególnych pomiarów zastawki 

aortalnej pomiędzy grupami wyodrębnionymi na podstawie mediany CTDIvol. Analiza 

porównawcza wykazała, że bezwzględna różnica pomiaru, względna różnica pomiaru oraz 

CV w przypadku średniego wymiaru zastawki aortalnej były istotnie wyższe w podgrupie 

o niskim DLP niż w podgrupie o wysokim DLP. 

Analiza korelacji wykazała istotne statystycznie ujemne korelacje liniowe pomiędzy 

wartością DLP a różnicą bezwzględną (AD), różnicą względną (RD) i CV pomiaru 

minimalnego wymiaru pierścienia aortalnego (odpowiednio r = -0,26, r = -0,25 i r = -0,25; 

p < 0,05). Ponadto wykazano dodatnie korelacje liniowe między BMI a AD, RD i CV 

pomiaru minimalnego wymiaru opuszki aorty (odpowiednio r = 0,28, r = 0,31 i r = 0,31; 

p < 0,05), a także między BMI a AD, RD i CV odległości między ujściem lewej tętnicy 

wieńcowej a pierścieniem aortalnym (odpowiednio r = 0,33, r = 0,28 i r = 0,28; p < 0,05). 

Analiza regresji wykazała, że płeć żeńska i niższe wartości DLP są czynnikami niezależnie 

związanymi z wyższym CV dla pomiaru minimalnego wymiaru pierścienia aortalnego. 

Wyższe BMI i płeć żeńska są niezależnie związane z wyższym CV dla pomiaru 

minimalnego wymiaru opuszki aorty. Wyższe BMI, płeć żeńska i starszy wiek są 

niezależnie związane z wyższym CV dla pomiaru odległości między lewą tętnicą wieńcową 

a pierścieniem aortalnym.  

Analizując wyniki tego badania nie można stwierdzić jednoznacznych zależności między 

dawką promieniowania jonizującego a powtarzalnością pomiarów wymiaru aorty za 

pomocą tomografii komputerowej. 

Należy jednak pamiętać o wykazanych pojedynczych, istotnych statystycznie 

zależnościach, tj.:  

• istotnie większych: bezwzględnej różnicy pomiarów, względnej różnicy pomiarów 

i CV dla średniej wartości średnicy zastawki aortalnej w podgrupie o niskim DLP 

w porównaniu do podgrupy o wysokim DLP;  

• istotne ujemnych zależnościach liniowych pomiędzy wartością DLP a bezwzględną 

różnicą pomiarów, względną różnicą pomiarów i CV dla minimalnego wymiaru 

pierścienia aortalnego; 
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• niższym DLP jako niezależnym czynniku związanym z wyższym CV dla 

minimalnego wymiaru pierścienia aortalnego.  

Niezależnie od dawki promieniowania, wyższe BMI, płeć żeńska i starszy wiek wpływają 

niekorzystnie na CV dla pomiarów zastawki aortalnej. Wydaje się, że w tych grupach 

chorych należy zachować większą ostrożność podczas wykonywania badań TK 

z zastosowaniem niższych dawek promieniowania. 

Warto podkreślić, że przedstawione wyniki badań są pierwszą naukową próbą określenia 

zależności pomiędzy dawką promieniowania jonizującego a powtarzalnością pomiarów 

aorty za pomocą badań TK, wykonywanych w celu standardowej oceny kwalifikacji do 

TAVI. W dostępnym piśmiennictwie problem powtarzalności wymiarowania zastawki 

aortalnej za pomocą tomografii komputerowej przed TAVI był dotąd poruszany 

sporadycznie.  

Wielkość dawki promieniowania w rutynowych badaniach TK wykonywanych 

w procesie kwalifikacji do TAVI zasadniczo nie wpływa na powtarzalność pomiarów 

zastawki aortalnej, co uzasadnia próby wykonywania tych badań z zastosowaniem 

niższych dawek promieniowania. Ze względu na wykazane pojedyncze korelacje 

pomiędzy dawką promieniowania w badaniach TK, wykonywanych w procesie 

kwalifikacji do TAVI a stopniem powtarzalności pomiarów zastawki aortalnej 

i opuszki aorty proponuje się, aby po badaniach z niższymi dawkami promieniowania 

następowała kontrola stopnia powtarzalności tych pomiarów. 

W trzeciej pracy cyklu doktorskiego pt. „Estimation of Aortic Valve Calcium Score 

Based on Angiographic Phase Versus Reduction of Ionizing Radiation Dose in 

Computed Tomography” dokonano oceny wartości oszacowania wskaźnika uwapnienia 

zastawki aortalnej (AVCS) na podstawie fazy angiograficznej metodą wielorzędowej 

tomografii komputerowej. Na podstawie tego oszacowania dokonano oceny możliwości 

obniżenia dawki promieniowania jonizującego.  

AVCS jest matematycznie oszacowanym, ilościowym, niejednostkowym parametrem, 

charakteryzującym całkowitą ilość zwapnień w obrębie zastawki aortalnej, koreluje ze 

stopniem jej zwyrodnienia oraz zwężenia i jest parametrem uwzględnianym w kwalifikacji 

pacjentów do TAVI. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
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(European Society of Cardiology – ECS) i Europejskiego Stowarzyszenia Kardio- 

i Torakochirurgii (European Association for Cardio-Toracic Surgery – EACTS) AVCS 

uznano za parametr, który można wykorzystać do różnicowania stopnia stenozy aortalnej 

u pacjentów z powierzchnią ujścia aortalnego <1,0 cm2, niskim gradientem (<40 mmHg) 

i zachowaną frakcją wyrzutową lewej komory. Wartości AVCSnative3.0 wg Agatstona 

powyżej 2000 u mężczyzn i 1200 u kobiet stanowią kryterium wysoce prawdopodobnej 

ciężkiej stenozy aortalnej. 

Określenie AVCS wymaga wykonania badania TK w warunkach analogicznych jak przy 

badaniu wskaźnika uwapnienia tętnic wieńcowych: w fazie natywnej (bez podania środka 

kontrastującego), w warstwach o grubości 3 mm, przy napięciu lampy aparatu TK 120 kVp. 

W algorytmach wg Agatstona ocenie podlegają wszystkie zwapnienia o densyjności 

≥130 j. H., o powierzchni ≥3 pikseli. Ocena AVCS wymaga odrębnej serii badania 

w protokole kwalifikacji do TAVI i wiąże się z dodatkowym narażeniem pacjenta na 

promieniowanie jonizujące. 

Badaniem objęto kolejnych 51 pacjentów w wieku 78,59 ±5,72 lat, badanych w 2019 roku, 

kwalifikowanych do przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI). Ze względu 

na zmierzone parametry antropometryczne wyodrębniono podgrupy kobiet i mężczyzn, 

pacjentów z prawidłową masą ciała, nadwagą i otyłością oraz pacjentów w wieku 

podeszłym i starczym.  

Badania wykonywano na 128-rzędowym aparacie Somatom Definition AS+ (Siemens 

Healthcare, Erlangen, Niemcy), zgodnie ze standardowym protokołem, który obejmował: 

topogram, fazę natywną dla oceny AVCS, monitorowanie wysycenia aorty środkiem 

kontrastującym oraz akwizycję w tętniczej fazie zakontrastowania w warstwach o grubości 

3,0 mm i 0,6 mm w części poświęconej ocenie zastawki aortalnej i opuszki aorty oraz 

o grubości 3,0 mm i 1,0 mm w części poświęconej obrazowaniu dostępów tętniczych. 

W oparciu o fazę natywną przeprowadzono ocenę AVCS dla rekonstrukcji osiowych 

o grubości warstwy 3,0 mm i 2,0 mm (AVCSnative3.0 i AVCSnative2.0). Na podstawie fazy 

angiograficznej oszacowano AVCS dla rekonstrukcji osiowych o grubości 0,6 mm ze 

zwiększonymi do 500 j. H. i 600 j. H. (AVCSCTA0.6 500 HU i AVCSCTA0.6 600 HU) wartościami 

odcięcia dla gęstości zmian w płatkach zastawki aortalnej/pierścieniu aortalnym, 
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uważanych za zwapnienia. Wartości 500 j. H. i 600 j. H. zostały wybrane subiektywnie 

w celu odróżnienia zwapnień w zastawce aortalnej od zakontrastowanego światła drogi 

odpływu lewej komory i/lub opuszki aorty. W momencie oceny AVCS w fazie 

angiograficznej badacze nie mieli informacji o wartości AVCS w fazie natywnej. 

Ocenę AVCS przeprowadzono retrospektywnie przy użyciu aplikacji syngo.CT CaScoring 

(Siemens Healthcare, Erlangen, Niemcy). Na podstawie fazy natywnej badania TK 

dokonano półautomatycznej oceny AVCS dla rekonstrukcji osiowych o grubości 3,0 mm 

i 2,0 mm (odpowiednio AVCSnative3,0 i AVCSnative2,0). Zmiany uznawano za zwapnienia, 

zgodnie z algorytmem Agatstona, jeśli ich gęstość wynosiła ≥130 j. H. Zmiany sugerowane 

przez aplikację jako zwapnienia były kategoryzowane jako zmiany w obrębie płatków 

zastawki aortalnej lub pierścienia aortalnego, albo jako zmiany poza tymi strukturami. 

Kategoryzacja zwapnień dla każdego pacjenta była weryfikowana przez konsensus tych 

samych dwóch oceniających radiologów.  

Dawkę promieniowania jonizującego w analizowanych badaniach TK określono na 

podstawie odczytu pomiarów dokonywanych podczas akwizycji obrazu przez aparat TK. 

Oznaczono objętościowy wskaźnik dawki (CTDIvol) oraz iloczyn dawka-długość (DLP) 

dla fazy natywnej, poświęconej ocenie AVCS oraz fazy angiograficznej służącej do oceny 

zastawki aortalnej i opuszki aorty. Ponadto wyznaczono całkowitą wartość DLP dla badania 

TK serca i dużych naczyń z oceną AVCS. 

Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu narzędzia "Dell Statistica 13" (Dell Inc., 

Round Rock, TX, USA).  

AVCS, w zależności od grubości natywnych rekonstrukcji obrazu, w badanej grupie 

pacjentów wynosił:  3690,54 ± 2378,82 w przypadku grubości warstwy 3,0 mm 

(AVCSnative3.0) i 3457,03 ± 2190,81 w przypadku grubości warstwy 2,0 mm (AVCSnative2.0). 

Wartości AVCSnative3.0 powyżej 3000 u mężczyzn i 1600 u kobiet przyjęto jako wskaźniki 

wysoce prawdopodobnej ciężkiej stenozy aortalnej, a wartości AVCSnative3.0 powyżej 2000 

u mężczyzn i 1200 u kobiet uznano za wskaźniki prawdopodobnej ciężkiej stenozy 

aortalnej. Pacjenci, u których wartości AVCSnative3.0 były niższe niż 1600 u mężczyzn i 800 

u kobiet zostali zakwalifikowani jako osoby, u których wystąpienie ciężkiej stenozy 

aortalnej nie jest prawdopodobne. Średnia wartość densyjności zakontrastowanej krwi 
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w świetle lewej komory i opuszki aorty wynosiła 380,84 ± 113,33 j. H. i 392,21 ± 

129,12 j. H. AVCS oszacowany na podstawie angiografii TK wynosił 2068,62 ±1422,23 

przy progu detekcji zwapnień podwyższonym do 500 j. H. (AVCSCTA0,6 500HU) oraz 1372,39 

± 1044,53 przy progu detekcji zwapnień podwyższonym do 600 j. H. (AVCSCTA0,6 600HU). 

Przy obu wyżej wymienionych progach detekcji zwapnień oszacowanie wartości AVCS 

było możliwe odpowiednio w 76,47% i 98,04% badań. W pozostałych przypadkach 

wskazane progi detekcji były niewystarczające do odróżnienia zwapnień od 

zakontrastowanej krwi, w związku z czym aplikacja syngo.CT CaScoring nie umożliwiała 

generowania wyników AVCS. 

Na podstawie jednoczynnikowej analizy regresji wyodrębniono formuły matematyczne, 

pozwalające na obliczenie natywnego AVCS na podstawie wartości AVCS, oszacowanych 

z obrazów fazy angiograficznej badań TK: 

AVCSnative3.0 = 813.920 + 1.510 AVCSCTA0.6 500 HU 

AVCSnative3.0 = 1235.863 + 1.817 AVCSCTA0.6 600 HU 

AVCSnative2.0 = 797.471 + 1.393 AVCSCTA0.6 500 HU 

AVCSnative2.0 = 1228.310 + 1.650 AVCSCTA0.6 600 HU 

W grupie kobiet największą dokładność predykcyjną uzyskano przy przyjęciu wartości 

AVCSCTA0,6 500 HU = 1569,00 jako predyktora wysoce prawdopodobnej ciężkiej stenozy 

aortalnej. Dokładność tak przyjętego kryterium wynosiła 100%. Natomiast w grupie 

mężczyzn najwyższą dokładność predykcyjną uzyskano przy przyjęciu wartości 

AVCSCTA0,6 600 HU = 1234,00 jako predyktora wysoce prawdopodobnej ciężkiej stenozy 

aortalnej oraz AVCSCTA0,6 600 HU = 899,10 jako predyktora prawdopodobnej ciężkiej stenozy 

aortalnej. Dokładność obu tych kryteriów wynosiła 92,3%. 

W związku z pominięciem fazy natywnej badania, określona parametrem DLP wielkość 

potencjalnej redukcji dawki promieniowania jonizującego – w przypadku szacowania 

wartości AVCS na podstawie fazy angiograficznej – wyniosła średnio 30,50 ± 26,85 

mGy*cm. Stanowi to 4,45 ± 1,54% całkowitej dawki promieniowania zastosowanej 

w badaniu TK serca i dużych naczyń przed TAVI. Przy ograniczeniu badania jedynie do 



ROZPRAWA DOKTORSKA  BARTŁOMIEJ KĘDZIERSKI 

 

 

 
18 

 

zastawki aortalnej (badanie obejmujące fazę natywną, poświęconą ocenie AVCS, oraz fazę 

angiograficzną, poświęconą ocenie zastawki aortalnej i opuszki aorty, z wyłączeniem fazy 

angiograficznej, poświęconej ocenie wszystkich potencjalnych dostępów tętniczych do 

zabiegu TAVI) redukcja dawki promieniowania stanowi 11,03 ± 7,96%. 

Szacowana wartość AVCS jest niższa od rzeczywistej ze względu na utracone w tej 

metodzie zwapnienia o gęstościach pomiędzy 130 a 500 lub 600 j. H. W niniejszej pracy 

udowodniono jednak, że uzyskane wartości szacowanej AVCS silnie korelują 

z rzeczywistymi wartościami AVCS (r pomiędzy 0,78 a 0,85). Przy zastosowaniu równań 

regresji przeliczenie wartości szacowanych na rzeczywiste można przeprowadzić 

z dopasowaniem 70%, a po uwzględnieniu płci pacjentów z 73% dopasowaniem. 

Przeprowadzone badania prowadzą do wniosku, że opierając się wyłącznie na fazie 

angiograficznej badania TK serca i dużych naczyń można ocenić stopień uwapnienia 

zastawki aortalnej – AVCS. Oszacowanie AVCS na podstawie fazy angiograficznej 

badania TK – ze względu na pominięcie natywnej fazy badania – skutkuje mniejszą 

dawką promieniowania jonizującego. 
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WNIOSKI 

1.1. Z przeprowadzonego przeglądu literatury wynika, że badanie TK przed zabiegami 

TAVI stanowi „złoty standard” w ocenie zastawki aortalnej i opuszki aorty oraz 

dostępów naczyniowych. Wskazania do TAVI ulegają poszerzeniu, w związku 

z czym rośnie liczba pacjentów, u których będą wykonywane te badania. 

1.2. W każdym badaniu TK do problemu klinicznego i właściwości pacjenta należy 

dostosować możliwości sprzętu i umiejętności korzystania z protokołów zgodnie 

z zasadą ALARA. Do sposobów optymalizacji dawki promieniowania należy m. in. 

racjonalne korzystanie z protokołów oceny stopnia uwapnienia – Calcium Score. 

2.1. Wielkość dawki promieniowania w rutynowych badaniach TK wykonywanych 

w procesie kwalifikacji do TAVI zasadniczo nie wpływa na powtarzalność 

pomiarów zastawki aortalnej, co uzasadnia próby wykonywania tych badań 

z zastosowaniem niższych dawek promieniowania. 

2.2. Ze względu na wykazane pojedyncze korelacje pomiędzy dawką promieniowania 

w badaniach TK wykonywanych w procesie kwalifikacji do TAVI a stopniem 

powtarzalności pomiarów zastawki aortalnej i opuszki aorty proponuje się, aby po 

badaniach z niższymi dawkami promieniowania następowała kontrola stopnia 

powtarzalności tych pomiarów. 

3.1. Opierając się wyłącznie na fazie angiograficznej badania TK serca i dużych naczyń 

można ocenić stopień uwapnienia zastawki aortalnej – AVCS. 

3.2. Oszacowanie AVCS na podstawie fazy angiograficznej badania TK – ze względu 

na pominięcie natywnej fazy badania – skutkuje mniejszą dawką promieniowania. 

3.3. Wielkość potencjalnej redukcji dawki promieniowania, określona parametrem 

DLP, w przypadku szacowania wartości AVCS na podstawie fazy angiograficznej 

badania, w związku z pominięciem fazy natywnej wyniosła średnio 30,50 ± 26,85 

mGy*cm. Stanowi to 4,45 ± 1,54% całkowitej dawki promieniowania zastosowanej 

w badaniu TK serca i dużych naczyń przed TAVI. 
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STRESZCZENIE: 

Zwężenie zastawki aortalnej – stenoza aortalna – jest najbardziej powszechną wadą 

zastawkową w krajach rozwiniętych. 81,9% zwężeń zastawki aortalnej ma postać 

degeneracyjno-zwapnieniową. W związku z wydłużaniem się średniej czasu trwania życia 

oraz starzeniem się społeczeństw częstość występowania zwężenia zastawki aortalnej 

będzie wzrastać, jednocześnie narastać będzie rozpowszechnienie ciężkiej postaci stenozy 

aortalnej. Leczeniem z wyboru u chorych z ciężką stenozą aortalną jest wszczepienie 

protezy zastawki w pozycję aortalną. Dla dużej grupy osób starszych, obciążonych licznymi 

schorzeniami towarzyszącymi, ryzyko klasycznego zabiegu kardiochirurgicznego wymiany 

zastawki aortalnej jest zbyt duże. Dla tej grupy chorych rozwiązaniem jest przezskórne 

(przezcewnikowe) wszczepienie zastawki aortalnej (ang. Transcatheter Aortic Valve 

Implantation, TAVI). 

W procedurze kwalifikacji do zabiegów TAVI rutynowo wykonuje się badania obrazowe, 

które mają na celu określenie wymiarów zastawki aortalnej i opuszki aorty oraz możliwości 

wykorzystania poszczególnych dostępów tętniczych. „Złotym standardem” jest obecnie 

wykonywanie w tym celu badań tomografii komputerowej (TK) serca i dużych naczyń. 

Pamiętać należy, że badania tomografii komputerowej wiążą się z narażeniem pacjenta na 

promieniowanie jonizujące. Najpoważniejszym źródłem narażenia na promieniowanie 

jonizujące we współczesnym świecie są właśnie ekspozycje medyczne, 

a rozpowszechnienie badań TK powoduje, że metoda ta zajmuje tutaj znaczące miejsce. 

Zgodnie z zasadą ALARA (As Low As Reasonably Achievable) podczas wykonywania 

procedur z wykorzystaniem promieniowania jonizującego należy poszukiwać sposobów 

redukcji jego dawki, optymalnie przy zachowaniu odpowiedniej jakości uzyskanych 

obrazów diagnostycznych, a czasem nawet kosztem nieistotnego obniżenia jakości takich 

obrazów. 

Celem niniejszej pracy było poszukiwanie możliwości optymalizacji dawki 

promieniowania jonizującego w badaniach tomografii komputerowej w procedurze 

kwalifikacji do zabiegu TAVI. 

Rozprawę doktorską stanowi cykl trzech artykułów naukowych składający się z jednej 

pracy przeglądowej oraz dwóch prac oryginalnych. 
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W pracy przeglądowej na podstawie dostępnego piśmiennictwa omówiono współczesne 

poglądy na temat wpływu promieniowania jonizującego na organizmy żywe, zagadnienie 

dawek promieniowania w badaniach oraz dokonano przeglądu doniesień z dużych analiz 

dotyczących dawek promieniowania w badaniach układu sercowo-naczyniowego, w tym 

badaniach przed zabiegami TAVI z ostatnich 10 lat. Przedstawiono wielkości dawek 

promieniowania przy zastosowaniu różnych protokołów badań. Dokonano również analizy 

sposobów obniżenia dawki promieniowania w badaniach TK. 

W pierwszej pracy oryginalnej dokonano oceny zależności między dawką promieniowania 

jonizującego a powtarzalnością pomiarów aorty w badaniach TK serca i dużych naczyń 

w ramach standardowej kwalifikacji do zabiegów TAVI. Na podstawie analizy 

statystycznej wykazano, że wielkość dawki promieniowania w rutynowych badaniach TK 

w kwalifikacji do TAVI zasadniczo nie wpływa na powtarzalność pomiarów zastawki 

aortalnej i opuszki aorty, co uzasadnia próby wykonywania tych badań z zastosowaniem 

niższych dawek promieniowania. Jednakże ze względu na pojedyncze, istotne statystycznie 

zależności pomiędzy dawką promieniowania a stopniem powtarzalności wymiarowania 

zastawki aortalnej i opuszki aorty proponuje się, aby po badaniach z niższymi dawkami 

promieniowania następowała kontrola stopnia powtarzalności tych pomiarów. 

W drugiej pracy oryginalnej dokonano oceny możliwości obniżenia dawki promieniowania 

jonizującego w badaniach TK przed zabiegami TAVI na podstawie oszacowania wskaźnika 

uwapnienia zastawki aortalnej z obrazów fazy angiograficznej, zamiast dedykowanej do 

tego osobnej, natywnej serii badania. Wskaźnik ten wykorzystywany jest jako dodatkowy 

parametr w kwalifikacji do zabiegów TAVI u pacjentów z niskogradientowym zwężeniem 

zastawki aortalnej i zachowaną frakcją wyrzutową lewej komory. W pracy wykazano, że 

w oparciu o obrazy fazy angiograficznej badania TK można ocenić stopień uwapnienia 

zastawki aortalnej, co – ze względu na pominięcie natywnej fazy badania – skutkuje 

mniejszą dawką promieniowania jonizującego. Wielkość osiągniętej w ten sposób 

potencjalnej redukcji dawki promieniowania jonizującego określona parametrem DLP 

w niniejszej pracy wyniosła średnio 30,50 ± 26,85 mGy*cm, co stanowi 4,45 ± 1,54% 

całkowitej dawki promieniowania zastosowanej w badaniu TK serca i dużych naczyń przed 

TAVI. 
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SUMMARY 

Aortic valve stenosis - aortic stenosis - is the most common valvular defect in developed 

countries. 81.9% of aortic valve stenosis is degenerative and calcified. With increasing life 

expectancy and an aging population, the incidence of aortic valve stenosis will increase, at 

the same time, the prevalence of severe aortic stenosis will increase. The treatment of choice 

for patients with severe aortic stenosis is implantation of a valve prosthesis in the aortic 

position. For a large group of elderly patients, burdened by numerous comorbidities, the 

risk of classical cardiac surgery for aortic valve replacement is too high. For this group of 

patients, the solution is percutaneous (transcatheter) aortic valve implantation (TAVI). 

In the qualification procedure for TAVI, imaging studies are routinely performed to 

determine the dimensions of the aortic valve and aortic leaflet, as well as the feasibility of 

using particular arterial accesses. "The gold standard" nowadays is to perform computed 

tomography (CT) scans of the heart and great vessels for this purpose. 

It should be remembered that CT scans involve patient exposure to ionizing radiation. The 

most serious source of exposure to ionizing radiation in the modern world is just medical 

exposures, and the prevalence of CT examinations makes this method occupy a significant 

place here. According to the ALARA (As Low As Reasonably Achievable) principle, when 

performing procedures with ionizing radiation, one should look for ways to reduce its dose, 

optimally while maintaining the quality of the obtained diagnostic images, and sometimes 

even at the expense of a negligible reduction in the quality of such images. 

The purpose of this dissertation was to seek ways to optimize the dose of ionizing 

radiation in CT scans in the qualification procedure for TAVI. 

The dissertation is a series of three scientific articles consisting of one review paper and two 

original papers. 

The review paper, on the basis of the available literature, discusses contemporary views on 

the effects of ionizing radiation on living organisms, the issue of radiation doses in 

examinations, and reviews reports of large studies on radiation doses in cardiovascular 

examinations, including examinations before TAVI procedures from the last 10 years. The 
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magnitudes of radiation doses using different study protocols are presented. Ways to reduce 

radiation dose in CT examinations were also analyzed. 

In the first original study, the relationship between the dose of ionizing radiation and the 

repeatability of aortic dimension measurements using cardiac and large vessel CT as part of 

the standard qualification for TAVI procedures was evaluated. Based on statistical analysis, 

it was shown that the amount of radiation dose in routine CT examinations in TAVI 

qualification generally does not affect the repeatability of aortic valve measurements, 

justifying attempts to perform these examinations with lower radiation doses. However, 

because of the single statistically significant relationship between radiation dose and the 

degree of reproducibility of aortic valve sizing, it is proposed that examinations with lower 

radiation doses should be followed by a check of the degree of reproducibility of aortic 

valve sizing. 

The second original paper evaluates the possibility of lowering the radiation dose in CT 

examinations before TAVI procedures based on the estimation of the aortic valve 

calcification index from angiographic phase images, instead of a dedicated separate native 

examination series. This index is used as an additional parameter in the qualification for 

TAVI procedures in patients with low-grade aortic valve stenosis and preserved left 

ventricular ejection fraction. The study shows that based on the angiographic phase images 

of the CT scan, it is possible to assess the degree of calcification of the aortic valve, which, 

due to the omission of the native phase of the scan, results in a lower dose of ionizing 

radiation. The magnitude of the potential reduction in ionizing radiation dose thus achieved, 

as determined by the DLP parameter in the present study, averaged 30.50 ± 26.85 mGy*cm, 

or 4.45 ± 1.54% of the total radiation dose applied to CT examination of the heart and great 

vessels before TAVI. 
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